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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЯ
Новгородская областная больница (главный врач—М. Р. Асадуллаев)
Широкое использование в последние 
годы нсинвазивных методов исследова­
ния, в частности, ультразвукового ира- 
диоизотопного сканирования, компью­
терной томографии привело к тому, что 
ценность диагностической лапароско­
пии значительно снизилась. Однако 
внедрение в 80-х годах эндохирургичс- 
'ской техники нового поколения, вклю­
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чающей эндовидеокамеры и телевизи­
онные мониторы, мощные источники 
света, высококачественные лапароско­
пы, элсктрохирургнческпе и лазерные 
аппараты, эндоскопический инструмен­
тарий, сшивающие аппараты возроди­
ло интерес к лапароскопии, и она по­
лучила второе рождение с формирова­




ской технологии—малоинвазивной ви- 
деолапароскопической хирургии [26, 45, 
49].
Одним из направлений использова­
ния видеолапароскопической техноло­
гии является диагностика заболеваний 
органов брюшной полости. В зависимос­
ти от показаний диагностическую ви- 
деоплапароскопию разделяют на плано­
вую и неотложную [49].
Показанием к плановой диагности­
ческой лапароскопии является очаговое 
поражение печени. Диагноз очагового 
поражения печени, выставляемой, в ос­
новном, при неинвазивных методах ис­
следования, таких, как ультразвуковая 
диагностика, радиоизотопное сканиро­
вание, компьютерная томография, не­
редко нуждается в верификации с целью 
установления этиологии заболевания, 
микроскопической и морфологической 
оценки характера поражения [27, 28]. 
Компьютерная томография и ультразву­
ковое исследование визуализируют узлы 
до 1 см, но лапароскопическая диагнос­
тика может быть более информативной, 
--^особенно в сочетании с этими метода- 
-*ми. Она позволяет оценить степень ин- 
вазии правой и левой долей печени или 
■ выявить мультицентрический характер 
“ поражения. В случаях, когда предпо­
лагается выполнение резекции печени 
по поводу се первичного поражения или 
метастазов, лапароскопия целесообраз­
на до лапаротомии, поскольку во мно­
гих случаях дооперационное обследова- 
‘ ние не позволяет выявить дополнитель- 
■- ных очагов поражения [26].
Лапароскопическая ревизия печени 
■ при диффузных и очаговых ее пораже­
ниях широко пропагандируется гепато- 
• логами. Л апароскопическая биопсия 
гораздо точнее и безопаснее чрезкож- 
ной, так как может быть проведена из 
различных участков, а кровотечение лег­
ко останавливается клеевой апплика­
цией или электрокоагуляцией [26].
Лапароскопия является процедурой 
выбора для диагностики этиологии ас­
цита, прежде всего в тех случаях, когда 
неинвазивные методы исследования не 
позволяют выявить его источник. При
лапароскопии имеется возможность ас­
пирации асцитической жидкости с ци­
тологическим ее исследованием, реви­
зии париетальной и висцеральной брю­
шины, при необходимости биопсии из 
подозрительных мест [32, 43].
Большое значение имеет эхолапаро­
скопическое исследование печени, ког­
да после обзорной лапароскопии и 
оценки состояния печени к подозри­
тельным участкам подводится датчик и 
осуществляется прецизионная ультра­
звуковая диагностика [33, 40, 53].
Данная методика особенно эффек­
тивна при внутрипеченочных пораже­
ниях, кроме того, под контролем эхола- 
пароскопии возможна биопсия и пато­
морфологическая оценка глубоколежа- 
щих образований печени менее 1 см [47, 
48].
При злокачественных заболеваниях 
видеолапароскопия очень информатив­
на в диагностике и определении стадии 
внутрибрюшных опухолей. С помощью 
лапароскопа можно произвести экспло­
рацию всей брюшной полости, включая 
висцеральную и париетальную брюши­
ну диафрагмы, верхнего и среднего эта­
жа брюшной полости, малого сальника, 
таза, брюшной стенки. Используя ма­
нипулятор, введенный через дополни­
тельный троакар, можно сместить пе­
чень, желудок, кишечник, осмотреть се­
лезенку, поджелудочную железу, орга­
ны малого таза с целью более полно­
ценной ревизии [32, 34].
При лапароскопии можно визуали­
зировать патологические образования до 
1 мм и с помощью иглы или биопсий­
ных щипцов осуществить прецизионную 
биопсию [54].
В последнее время увеличился инте­
рес к применению лапароскопии для оп­
ределения стадии опухолей желудочно- 
кишечного тракта и оценки операбель­
ности больных. Несмотря на широкое 
применение рентгенологических, эндо­
скопических, радионуклидных, ультра­
звуковых методов диагностики, число 
больных раком желудочно-кишечного 
тракта, которым выполняются так на­
зываемые пробные шш эксплоративные
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лапаротомии, остается высоким и со­
ставляет 13—28% 137, 41, 53, 57].
Лапароскопия имеет важное значе­
ние для исключения диссеминации при 
раке пищевода, желудка, толстой киш­
ки, что является решающим моментом 
в выборе соответствующего метода ле­
чения [31, 35, 42, 50].
Представляет определенный интерес 
сравнение результатов диагностической 
лапароскопии с диагностической лапа­
ротомией. Так, при лапароскопическом 
исследовании 369 больных раком пище­
вода и кардпп желудка отдаленные ме­
тастазы в брюшной полости обнаруже­
ны у 23,7% больных 1311. При последу­
ющей лапаротомии ложноположптсль- 
ный диагноз подтвержден лишь в 4,4% 
случаев.
При изучении результатов 333 проб­
ных лапаротомий при раке желудка ука­
зывается, что у 1 К) больных (33,2%) при 
эксплорации брюшной полости выявле­
ны достоверные признаки распростра­
ненности опухоли, которые легко п без­
ошибочно можно диагностировать при 
лапароскопии (множественные метаста­
зы опухоли в брюшину, под капсулу 
печени, массивное прорастание опу­
холью нескольких органов п др ). В 
целом авторы считают, что лапароско­
пическая диагностика распространен­
ности опухоли позволит избежать лапа­
ротомии у 49,4% больных 151.
Для оценки значения лапароскопии 
в выявлении внутрнбрюшных метаста­
зов по сравнению с менее инвазивны­
ми методами были проведены исследо­
вания 90 больных. Чувствитсльнсть ла­
пароскопии в выявлении метастазов в 
брюшину составила 89%, вто время как 
чувствительность ультразвукового иссле­
дования—22%, а компьютерной томог­
рафии—0%. Метастазы в печень с по­
мощью лапароскопии выявлены у 96%, 
с помощью ультразвукового исследова­
ния—у 48%, компьютерной томогра­
фии—у 56% больных. Авторы указыва­
ют, что менее инвазивные методы поз­
воляют выявлять образования до 1 см й 
более 1561.
Лапароскопия также позволяет облег- 
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чить определение рсзсктабсльности опу­
холи, особенно при раке желудка, в то 
время как радиологические методы име­
ют небольшое значение для определе­
ния местного распространения. Так, 
Kliplani и соавт.|42] у 11 из 40 больных 
(27%) при лапароскопии установили 
распространенный нсрсзсктабсльный 
рак, в то время как ультразвуковое ис­
следование и компьютерная томография 
указывали на рсзсктабсльный процесс. . 
При последующей лапаротомии данные 4 
лапароскопии были подтверждены в 
87,5%. Данные других исследователей < 
показывают, что лапароскопия как за- • 
ключптсльный этап диагностики в ком­
плексе с другими методами у 14,8% боль- - 
ных раком пищевода п у 19,3% больных 
раком желудка позволяет избежать на-  ̂
прасной лапаротомии. В то же время ла- 
пароскоппя даст ложноотрнцатсльныс 
результаты в 1,9%, а в 4,5% случаев ока- / 
зывастся неинформативной |10|. Под-у 
чсркпвастся, что ценность лапароскопии- 
может быть повышена за счет включе-' 
нпя цитологического или гпстологпчс-Г 
ского исследования материала, взятого '' 
из очагов, подозреваемых как опухоле­
вые.
Рак поджелудочной железы является 
злокачественным заболеванием брюш­
ной полости с наихудшим прогнозом.
К моменту установления диагноза толь­
ко у 15% больных имеются рсзсктабсль- 
ные опухоли, 40% имеют локализован­
ные, но нсрсзсктабсльныс опухоли, а у 
45% наблюдается отдаленное мстастази- 
рованис. Сочетанное использование 
компьютерной томографии, ангиогра­
фии и лапароскопии позволяет устано­
вить стадию заболевания. При лапаро­
скопии можно обнаружить незначитель­
ные по величине (1—2 мм) метастазы is 
брюшину и печень, которые наблюда­
ются у 27% больных с опухолями голов­
ки п тела поджелудочной железы |32|.
По другим данным, возможности опре­
деления отдаленных метастазов рака 
поджелудочной железы в брюшину с 
помощью лапароскопии колеблются от 
35 до 73% 129, 38, 39, 54, 55].
Помимо оценки печени, парпсталь-
ной и висцеральной брюшины при ла­
пароскопии возможна непосредственная 
визуализация поджелудочной железы 
через малый сальник или через желу­
дочно-ободочную связку. Эта процеду­
ра, которая называется панкреатоско- 
пией, была впервые предложена Mey­
er—Burg [42 j, а затем усовершенствова­
на рядом авторов [30, 38]. Под контро­
лем лапароскопа во время панкрсатос- 
копии возможна прецизионная биопсия 
поджелудочной железы.
Заслуживает внимания цитолог! шс 
скос исследование локального перито 
неального лаважа, особенно при неболь­
ших опухолях поджелудочной железы, 
отсутствии видимых метастазов в брю­
шину. Применение цитологического ис­
следования промывной жидкости из 
подпеченочного пространства у 12 (30%) 
из 40 больных выявило злокачественные 
клетки [32]. В аналогичном исследова­
нии |43] обнаружены злокачественные 
клетки в промывной жидкости у 22% 
больных. Авторы указывают на лучший 
прогноз у пациентов с отрицательными 
результатами перитонеального лаважа.
Одним из показаний к плановой 
диагностической лапароскопии являет­
ся пальпируемая опухоль брюшной пол­
ости. что позволяет оценить ее распо­
ложение, соотношение с другими орга­
нами живота, даст возможность безопас­
ной пункции и биопсии, так как кон­
тролируется расположение полых ор­
ганов и крупных сосудов 119, 26, 491.
Представляет интерес применение 
лапароскопии в сочетании с колоно- 
скопическим исследованием. Сочетан­
ное колоно-лапароскопическое исследо­
вание даст возможность распознать из­
менения не только со стороны слизис­
той оболочки и серозного покрова киш­
ки, но и оценить состояние других ор­
ганов брюшной полости, выявить реци­
див опухоли, когда еще возможно вы­
полнение повторной операции у боль­
ного раком ободочной кишки, обнару­
жить степень распространения рака на 
соседние органы |9 |.
Еще одно направление—это sccond- 
1оок-лапароскопия с целью оценки со­
стояния брюшной полости и выявления 
рецидива заболевания после хирургиче­
ского лечения злокачественных опухо­
лей ж елудочно-киш ечного тракта и 
оценки эффективности химиотерапии 
при раке яичников [441.
Доопсрационная диагностика заболе­
ваний, осложненных механической жел­
тухой, по-прежнему остается трудной 
задачей. Это связано с большим разно­
образием патологических изменений в 
епатобилиарной зоне, сложностью их 
11 нетрументальной идентификации.
Наряду с чрезкожной, чрезпеченоч- 
ной холангиографией лапароскопиче­
ская чрезпеченочная холангнографня и 
лапаросконическая холецистохолангио- 
графия стала широко применяться в пос­
леднее время. С ее помощью можно ус­
тановить уровень блокады и обеспечить 
хорошую декомпрессию желчевыводя­
щих путей, произвести лапароскопиче­
скую оценку форм эндотоксикоза, вы­
полнить по показаниям биопсию пече­
ни [3, 21].
Стойкий болевой синдром в животе 
нередко является единственным призна­
ком патологии органов брюшной по­
лости, и использование лапароскопии 
позволяет установить причину страда­
ния .
Sclircnk и соавт. 1511 в 92 случаях у 
34% больных применили лапароскопию 
при хронической абдоминальной боли. 
Авторы приходят к выводу, что диагнос­
тическая лапароскопия нс заменит ла­
паротомию в каждом отдельном случае, 
но в селективной группе больных она 
может быт,, использована для диагнос­
тики и для того, чтобы избежать неже­
лательной лапаротомии.
При диагностически сложных случа­
ях, особенно у пожилых больных, па­
циентов с расстройствами психики, ког­
да имеются трудности в сборе анамне­
за, а данные лабораторных и инструмен­
тальных исследований нс информатив­
ны, лапароскопия позволяет установить 
диагноз [22, 24].
Лапароскопию используют также при 
лихорадке неясного генеза для обследо­
вания брюшной полости, при этом осо­
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бое значение имеет увеличение селезен­
ки, лимфатических узлов, определение 
жидкости в брюшной полости, отека 
кишечной стенки [52].
Современная лапароскопия, выпол­
няемая по экстренным показаниям у 
больных с подозрением на острые хи­
рургические заболевания или травму 
брюшной полости, получает все боль­
шее признание среди хирургов. При от­
крытых повреждениях живота лапаро­
скопия позволяет оценить, имеется ли 
проникающий характер раны. Лапаро­
скопия более информативна, чем лапа­
роцентез или фистулография раны. Пов­
реждение париетальной брюшины мож­
но установить или исключить с высо­
кой точностью. В случае повреждения 
париетальной брюшины необходима 
тщательная ревизия надлежащей облас­
ти с использованием манипуляторов для 
выявления возможных повреждений.
А. В. Гамыгин и соавт. [7] при ис­
пользовании экстренной лапароскопии 
у 165 больных с ранениями живота ука­
зывают, что этот метод информативен у 
92,1% больных.
Сочетанное использование лапаро­
скопии и перитонеального лаважа яв­
ляется хорошим диагностическим под­
спорьем при лечении открытых травм 
живота. В. И. Ш тарке и соавт. [25] ис­
пользовали данный метод у 28 постра­
давших с проникающими ранениями 
живота. Приблизительная оценка кро- 
вопотери составила от 150 до 1000 мл. 
Источником кровотечения явились пов­
реждения печени у 21 больного, бры­
жейки и сальника—у 3, кровотечения из 
брюшной стенки—у 4 больных. Повреж­
дения полых органов отсутствовали у 
всех больных. Д лительность лаважа 
брюшной полости физиологическим 
раствором составила от 4 до 20 часов у 
различных больных. Осложнений при­
менения лаважа авторы не наблюдали, 
ни у одного больного не выполнена ла­
паротомия. Средний койко-день—5,3.
При подозрении на закрытую трав­
му живота, особенно у больных в тяже­
лом состоянии, с множественными по­
вреждениями, неотложная диагности-
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ческая лапароскопия позволяет решить 
проблему ненужности лапаротомии [14, 
22, 24, 34].
Обнаружение крови в брюшной по­
лости требует определения ее источни­
ка. Однако не во всех случаях для этого 
требуется экстренная лапаротомия. Так, В.
И. Ситников и соавт. [20] у 152 больных 
при лапароскопическом обнаружении кро­
ви в брюшной полости на фоне полиграв- 
мы и отсутствии видимых повреждений .* 
органов брюшной полости ограничились 
эвакуацией излившейся крови (от 5 до 300 ; 
мл) и установкой контрольного дренажа с 
последующим динамическим наблюде- 
нием. У 25% больных выполнена пов­
торная лапароскопия, так как имело 
место выделение крови по дренажу от 
10 до 50 мл в течение первых 2—3 ча­
сов. Во всех случаях повторная лапарос- 
копия не выявила источника продол­
жающегося кровотечения. В пяти на­
блюдениях диагностическая лапароско-' 
пия дополнена коагуляцией поверхнос-* 
тных повреждений печени у 2 больных,- 
селезенки—у 1 больного. Послеопера-( - 
ционный период во всех наблюдениях 
протекал гладко, дренажи из брюшной 
полости удалены на вторые сутки.
Проблема своевременной диагности­
ки острых хирургических заболеваний 
органов брюшной полости сложна и 
является актуальной. В ряде случаев 
клиническое обследование, лаборатор­
ные, рентгенологические и ультразвуко­
вые исследования не позволяют отвер­
гнуть острый живот. Особенно это ка­
сается молодых женщин, когда необхо­
димо дифференцировать острый аппен­
дицит и гинекологическую патологию 
[2, 36]; больных, находящихся в бессоз­
нательном, крайне тяжелом состоянии, 
когда риск выполнения диагностической 
лапаротомии очень велик [22, 24].
Обзорная видеолапароскопия у боль­
ных с подозрением на острые хирурги­
ческие заболевания органов брюшной 
полости является малоинвазивным вме­
шательством, позволяет достаточно тща­
тельно проревизовать всю брюшную 
полость. По данным различных авторов, 
у 10—46% больных с помощью лапаро-
скопии острые хирургические заболева­
ния органов брюшной полости были от­
вергнуты, что позволило воздержаться 
от напрасной лапаротомии [1, 13, 15]. 
Внедрение лапароскопии оптимизиро­
вало хирургическую тактику, количест­
во экстренных операций сократилось на 
23%, в 2,2 раза уменьшилось количест­
во аппендэкгомий при катаральном ап­
пендиците [23].
В целом диагностическая эффектив­
ность лапароскопии при экстренных за- . 
болеваниях органов брюшной полости 
составляет 96,8—98,1%, что значитель­
но превышает все существующие мето­
ды диагностики, включая самые совре­
менные: ультрасонографию, компьютер­
ную томографию, ядерно-магнитный 
резонанс [8, 18, 23].
И еще один аспект использования 
неотложной лапароскопии—это диаг­
ностика послеоперационных осложне­
ний у больных, оперированных как ла- 
пароскопически, так и традиционным 
методом [6, 11, 17]. Вероятность возни­
кновения внутрибрюшных послеопера­
ционных осложнений в абдоминальной 
хирургии достаточно велика. Высокая 
летальность при релапаротомиях, дости­
гающая 17—54%, во многом связана с 
трудностью диагностики таких ослож­
нений и поздними сроками проведе­
ния повторных операций [12].
Внедрение и разработка лапароско­
пической диагностики осложнений ран­
него послеоперационного периода яв­
ляется одним из наиболее эффективных 
диагностических мероприятий, которое 
позволяет в сомнительных случаях ре­
шить вопрос о необходимости повтор­
ного вм еш ательства [4]. По м нению  
В. Я. Васюткова и соавт. [8], при анрли- 
зе послеоперационных осложнений и 
результатов выполнения ургентной ла­
пароскопии установлено, что эндохи­
рургическое исследование позволяет из­
бежать диагностической лапаротомии у 
67,3% больных с различной хирургиче­
ской патологией брюшной полости. У 
40,3% больных из числа подвергнутых 
релапаротомии по поводу послеопера­
ционных осложнений лечение могло
быть осуществлено лапароскопическим 
путем [4].
В целом, анализируя данные литера­
туры, посвященные диагностической ла­
пароскопии, следует отмстить, что на 
современном этапе она занимает одно 
из ведущих мест в алгоритме исследо­
ваний у больных с заболеваниями ор­
ганов брюшной полости, а в ряде слу­
чаев имеет решающее значение в уста­
новлении точного диагноза и определе­
нии показаний к тому или иному виду 
лечения.
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